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ASSEMBLEE GENERALE ANNUELLE 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


L’Assemblée générale est ouverte 4 17 heures. 


M. LE PRESIDENT rappelle que l’Assemblée générale ne comporte 
plus d’allocutions ni de Rapport annuel, mais seulement les 
comptes rendus qui ont trait 4 l’état financier de notre Association. 
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ASSOCIATION FRANCAISE POUR L'ETUDE DU CANCER 


Compte rendu financier 
a la treiziéme Assemblée générale annuelle du 16 mars 1925 


MES CHERS COLLEGUES, 


J’ai l’honneur de vous présenter dans le tableau ci-dessous le 
résumé des Recettes et Dépenses effectuées depuis la précédente 
Assemblée générale, du 17 mars 1924 jusqu’au 10 mars 1925. 


DEPENSES 


Souscription (renouvellement) 
Bons Défense Nat. a 6 mois: 

Souscription (renouvellement) 
Bons Défense Nat. 4 6 mois: 

Ajouté au fonds de réserve 89 fr. 
de rente francaise 6 0/0, 1920, 
jouisssance au 16 décembre 1923. 

Frais de Secrétariat du 1" mars 


Frais d’édition du Bulletin. Mas- 
Frais de gestion Masson et (", 
pour service du Bulletin, publi- 
Affranchissements et frais de 
recouvrement de cotisations... 
Affectation du don anonyme de 
l'exercice 1924 Ades subventions 
de laboratoires ................. 
Subventions par l’Association a 
des laboratoires................ 
Timbre de récépissés de dépét... 
Impot 12 0/0 sur le montant des 
intéréts : 
au 30 juin 1924.......... 
au 31 décembre 1924.. .. 


Total des dépenses.......... 
Excédent de Recettes....... 


1.195 95 


610 85 


246 50 


37.125 91 


2.531 25 


277 70 


10.000 » 


3.000 » 
6 40 


74 56 


85.069 12 
21.757 70 


RECETTES 


Report de recettes au17 mars 1924. 
Remboursement de Bons de la 
Défense Nationale : 


Cotisations recouvrées : 
1 Membre donateur. 
19’2, 1 memb.corresp. 
1923 


1924, 135 mem. titul. 5 
92 memb.corresp. 2. 
2 memb. ass. 20 
6 memb. corresp. 185. 
1 mem. titul, 40 
1925, Acompte sur la 
cotisation d’un 
memb. corresp.... 20 » 


1925, 


Congrés de Strasbourg, vente de 
Abonnement au Bulle- 
tin et vente au num. 
Remboursements ex- 
traits supplément. et 
figures parlesauteurs 5.229 30 


16.569 31 
Publicité Bulletin .... 4.109 40 
Revenus du Fonds de 
réserve 
Avril 2.658 25 
Mai — 56 75 
Juin _ 122 50 
Juillet _ 2.682 50 
Octobre —_ 2.682 50 
Novembre — 32 50 
Décembre — 122 50 
Janvier 1925...... 2.682 50 
11.040 » 
Intéréts souscription 
Bons Déf. Nat. : 
Avril 1924... 337 50 
Oct. 1924... 337 50 
675 » 
Intéréts Dépét en Ban- 
621 29 


34.708 17 


15.000 » 
15.000 » 


9.050 » 


20.678 71 


au 3 octobre 1924............. || 
15.000 » 
90 
1924 au 28 février 1925........... Ye 
Frais d’entretien de la biblio- 
53 65 
82 Total des recettes........... 106.826 82 


ASSOCIATION FRANCAISE POUR L’ETUDE DU CANCER 135 


Des comptes ci-dessus, il résulte que le reliquat a 

ce jour de nos recettes se chiffre A .........-...065 21.757 70 
A cette somme s’ajoutera en avril prochain celle de 15.000 » 

4 provenir du remboursement des Bons de la Défense 

Nationale souscrits en octobre 1924, soit ensemble ... 36.757 70 
D’ou il faut déduire, en conformité des articles 13 

et 14, titre III de nos Statuts, la somme de 1.233,62 

représentant un dixiéme des revenus de cet exercice, 

en vue de son emploi en rentes frangaises, & ajouter 

au fonds de réserve, et celle de 32 fr. 67, reliquat non 

employé, provenant du précédent exercice, soit en- 


Il restera alors au crédit de notre Association .... 35.491 41 
A cette somme s’ajouteront les revenus du fonds de 


réserve en 1925 pour les échéances d’avril 4 janvier 
1926 inclus, ci 


sans préjudice du revenu des sommes & employer et 

du montant des cotisations 1925 ................. Mémoire 
C’est donc, sauf mémoire, la somme de .......... 46.531 41 


qui demeurera disponible pour couvrir les dépenses qu’il vous 
appartient de déterminer. 


A cette occasion, vous ne manquerez pas de remarquer que les 
dépenses ci-dessus analysées présentent sur celles de la précé- 
dente année un accroissement de 23.618 fr. 97, tandis que celui 
des recettes n’est que de 10.668 fr. 50. 

Demeurent impayées pour 1924 les cotisations de trois membres 
correspondants. 

Notre fonds de réserve est présentement constitué par : 

Fr. 10.115 de Rente francaise 3 0/0 nominative, 


» 615 — — 4 0/0 1918 nominative, 
» 245 — —_ 6 0/0 1920 nominative, 
» 65 — — 


5 0/0 1920 nominative amortis- 
sable, dont les titres sont déposés chez MM. de Rothschild Fréres, 
sous le dossier de notre Association. 


(Le compte rendu financier est approuvé 4 l’unanimité des membres présents). 
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Note du Secrétaire sur la publication du Bulletin 


Messieurs, l’édition du Bulletin nous a cotté en 1924 notable- 
ment plus cher qu’en 1923. Vous avez entendu |’avertissement 
qu’a cru devoir formuler M. le Trésorier : nos recettes se sont 
accrues il est vrai, mais nos dépenses ont augmenté dans une plus 
forte proportion, si bien que la différence déficitaire chez |’édi- 
teur ressort 4 environ fr. 11.000. — Et la publication de la Revue 
analytique n’entre pas, comme vous le savez, ici en ligne de 
compte, puisque ses frais sont entiérement couverts par la Ligue 
franco-anglo-américaine. 

L’édition du Bulletin proprement dit se solde par un débit de 
fr. 39.657, en augmentation de fr. 11.123,55 sur l’année précé- 
dente. Par ses propres moyens (abonnements, vente au numéro, 
publicité), la publication récupére fr. 20.678,70, de sorte que |’édi- 
tion du Bulletin a nécessité pour 1924 un appoint, en chiffres 
ronds, de fr. 19.000, somme qui absorbe a mille francs prés la 
totalité des revenus du fonds de réserve et des cotisations. 

L’accroissement des frais d’édition est dtii principalement au 
développement méme de la publication (2.000 fr.); & l’envoi d’une 
circulaire et d’un Rapport a tous les dentistes de France 
(1.500 fr.); & augmentation du prix du papier (de 265 a 280 fr.); 
au plus grand nombre d’articles illustrés et au. moindre rem- 
boursement, par les auteurs, de figures en excédent (1.500 fr.) ; 
au tirage 4 850 au lieu de 600; aux plus gros frais de postage 
par le fait de augmentation du poids des expéditions et des 
tarifs postaux; a la diminution de la vente de volumes (2.000 fr.). 

Cet accroissement de nos frais est corrélatif pour une bonne 
part a la prospérité méme et a la diffusion de notre Bulletin, pour 
Vautre & l’augmentation générale du prix de toute chose. Il 
convient de remercier notre excellent éditeur M. P. Masson d’avoir 
su maintenir nos dépenses dans les limites que vous avez vues 
plus haut. 

Néanmoins, il va falloir réagir, car de nouveaux renchérisse- 
ments sont en perspective : le prix des abonnements est dés 4 pré- 
sent porté de 30 et 36 francs 4 40 et 50 franes. Il appartient a 
l’Assemblée de discuter les mesures propres 4 remédier, dans la 
mesure du possible, 4 l’état actuel des choses. Il me semble pru- 
dent de renoncer de nouveau 4 donner des subventions A des 
laboratoires, et de réduire le nombre des planches en couleurs de 
quatre 4 deux pour 1925. 

(Ces mesures sont approuvées par |’Assemblée). 
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En 1924, le nombre des abonnés s’est accru de 89; celui des 
membres recevant le Bulletin, de 26; celui des services gratis de 5. 

Nous avons nommé, en 1924: 7 membres titulaires et 20 mem- 
bres correspondants, ce qui porte leur nombre a 135 titulaires et 
4 100 correspondants (dont 46 étrangers). Avec 17 membres d’hon- 
neur, 1 membre donateur et 2 associés, l’Association francaise 
pour l’Etude du Cancer compte au 31 décembre 1924 un total de 
255 membres. 


Elections 


Conseil d'Administration. —- Les membres sortants et rééligi- 
bles pour le renouvellement partiel d’un quart du Conseil sont 
cette année: MM. Barrier, Chauffard, Pierre Marie, Noulens, 
Roger. — Le Bureau propose la réélection des membres sortants. 


(A lunanimité, l’Assemblée vote la réélection des membres sortants). 


Commission permanente de Travail et de Recherches. — Les 
membres sortants pour renouvellement partiel d’un tiers de la 
Commission permanente sont cette année : MM. Chauffard, Hart- 
mann, Pierre Marie. 


(Les membres sortants sont réélus a l'unanimité). 


Séance 
PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


M. le Secrétaire général donne lecture de la correspondance : 


— des lettres de candidature de M. le D' Ch. Schmitt, de Paris, 
docteur és sciences, spécialiste pour les rayons X et le radium, pour 
membre titulaire ; — de Mme le D' N. Kritch, prosecteur de l’hépital 
Sokolniky, 4 Moscou, pour membre correspondant. 

— une lettre du D' J. Darier, qui exprime ses regrets de ne pouvoir 
assister a la séance, et demande a étre inscrit pour la discussion de 
la communication de M. Belot a la séance d’avril. 

— une lettre du Prof. Pouey, de Montevideo, qui verse au crédit de 
notre Association, comme les années précédentes, la somme de mille 
francs pour alléger les frais d’édition du Bulletin (remerciements cha- 
leureux des membres présents). 

— un manuscrit de notre collégue le Prof. Nanta: « Sur un épithé- 
lioma du sein a cellules dissociées, ayant subi une infection myco- 
sique >». 

— une lettre des directeurs du Centre anticancéreux romand des 
cantons de Fribourg, Neuchatel, Valais et Vaud (siége & Lausanne) 
‘qui désireraient recevoir dans l’avenir l’envoi de notre publication. 

— des imprimés : 1° Arquivos do Instituto de Anatomia patologica, 
vol. 12 (1923-1924), de l’Université de Coimbre. 

2° des extraits du journal « Tumori », XI, fasc. 3, signés Dott. 
F. Piccaluga: Contributo alla tecnica sierologica del cancro; — 
Riserche sperimentali sul potere oncolitico, con particulare riguardo 
agli effetti del catrame e delle radioemanazioni. 

— un communiqué de I’Association des Dermatologistes et Syphili- 
graphes de langue francaise, qui nous est adressé par son secrétaire 
général, D' L. Dekeyser, 9, rue des Sablons, Bruxelles : 

Le llI* Congrés des Dermatologistes et Syphiligraphes de langue 
francaise se tiendra 4 Bruxelles, du dimanche 25 au 28 juillet 1926. 

Les questions mises a l’ordre du jour sont : 

1. Tuberculides, nature et traitements. 2. Herpés et Zona, leur étio- 
togie. 3. Les purpuras. 4. Réinfection syphilitique, pseudo-réinfection, 
superinfection. 5. Des troubles endocriniens d’origine hérédo-syphi- 
litique. 6. De l’état actuel de la thérapeutique du lupus. 

— une note du D* René Beckers (36, rue Archiméde, Bruxelles), 
secrétaire général des Journées médicales de Bruxelles, qui nous prie 
de faire connaitre que la V° session des Journées médicales se tiendra 
du 20 au 24 juin 1925 dans les locaux de l’Université de Bruxeiles. 
Séance d’ouverture solennelle au Palais des Académies; matinées 
réservées 4 la pratique, aprés-midi aux conférences et communica- 
tions. Exposition ; fétes ; visite des congressistes a Bruges, etc. 


. 


Considérations sur les traitements 
des ncevo-carcinomes 


Par MM. J. BELOT et L. NAHAN 
(H6pital St-Louis) 


Les noevo-carcinomes sont des tumeurs de la peau qui présen- 
tent généralement une exceptionnelle gravité et sur le traitement 
desquelles il est classique d’admettre que des indications précises 
ne peuvent étre données. Depuis de nombreuses années, j’ai appli- 
qué, avec mon assistant M. Nahan, toutes les méthodes thérapeu- 
tiques contre ces tumeurs ; ce sont les conclusions auxquelles 
nous ont conduit nos essais que nous voulons vous exposer au- 
jourd’hui. 

Le noevo-carcinome a le plus souvent comme point de départ 
un noevus pigmenté, plan ou saillant. Il importe done de savoir si, 
avant toute tendance 4 la dégénérescence, le noevus pigmentaire 
doit étre traité. Nous croyons que le mieux est de n’y pas toucher. 
Notre expérience nous a montré qu’un examen attentif permet de 
découvrir, chez presque tous les humains de race blanche, un ou 
plusieurs neevi pigmentaires et que malgré tout ce qu’on a pu dire, 
le noevo-carcinome est une tumeur relativement rare. En tous cas, 
si pour des raisons d’esthétisme ou de prophylaxie, un noevus pig- 
mentaire plan ou saillant doit étre traité, nous n’hésitons pas a 
dire que l’électrolyse négative est la méthode de choix. Elle doit 
étre pratiquée a intensité suffisante pour modifier par sclérose les 
éléments plans ou pileux, sans arriver 4 la destruction escharoti- 
que que certains auteurs ont conseillée. Pour les neevi saillants, 
Vaiguille électrolytique doit déterminer la destruction du pédicule 
quand il en existe un, ou simplement la sclérose, quand la tumeur 
pigmentaire n’est pas pédiculée. L’exérése chirungicale peut étre 
pratiquée, mais 4 condition d’étre large, ce qui n’est pas toujours 
possible. On a aussi préconisé la neige carbonique ; nous lui pré- 
férons les autres procédés. 

C’est, & notre avis, une faute de traiter actuellement les neevi 
pigmentaires par le thermocautére et les caustiques. D’une 
fagon générale, toutes les méthodes irritantes sont contre-indi- 
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quées: nous avons vu des désastres leur succéder parfois. Parmi 
les tumeurs que nous avons soignées, la moitié environ avait 
comme point de départ un petit grain de beauté ou une 
tache pigmentaire, maltraitée soit par un caustique, soit par 
des cautérisations ignées, soit par une irritation mécanique. A ce 
point de vue, il ne serait. pas inutile de faire pour ces lésions une 
campagne analogue a celle entreprise l’an dernier au sujet des 
cancers de la langue, de la muqueuse buccale et des machoires. 

La radiothérapie, ou la radiumthérapie, ne donnent aucun 
résultat ; elles doivent étre rejetées. En dehors de leur inactivité, 
ces méthodes peuvent par des irritations répétées, si le traitement 
est longtemps poursuivi dans des conditions de technique impar- 
faite, provoquer la dégénérescence de ces noevi : nous en avons 
vu plusieurs cas ; les radiations ont, dans ces conditions, une 
action irritative de méme ordre que les caustiques ou le cautére ; 
peut-étre s’applique-t-elle plus particuliérement ‘4 certains élé- 
ments cellulaires du tissu noevique. 

Quand un neevus, longtemps demeuré inactif, commence a 
s’étendre, quand il s’épaissit et s’indure 4 la base, en méme temps 
que sa coloration s’accentue, quand, en un mot, il devient suspect 
de dégénérescence, commence a se transformer en noevo-carci- 
nome, ou est complétement transformé en tumeur a quels 
sont les procédés thérapeutiques indiqués ? 

On peut dire qu’actuellement trois méthodes s’offrent & nous : 
lexérése chirurgicale, |’électrolyse et la radiothérapie prise dans 
son sens le plus large : leurs indications et aussi leur valeur cura- 
tive dépendent essenticllement de la forme des lésions auxquelles 
on les applique. Sans avoir la prétention de donner des indications 
qui aient une valeur définitive, car en cette matiére, comme en 
bien d’autres, personne ne peut encore émettre une formule abso- 
lue, nous exposerons simplement les résultats auxquels nous a 
conduit la pratique. 

L’ablation chirurgicale méme large ne parait pas avoir été sui- 
vie jusqu’ici de résultats heureux. Il existe quelques cas de guéri- 
son, mais ils sont fort peu nombreux ; en général, |’intervention 
est suivie d’une récidive rapide in loco ou de métastases apparais- 
sant ordinairement trés vite, quelquefois plus tardivement. Ces 
accidents qui entrainent toujours la mort surviennent méme dans 
des cas oti l’exérése a été trés largement pratiquée. Pour le mo- 
ment, il semble donc que l’intervention chirurgicale ne constitue 
qu’un pis-aller ; elle doit étre considérée comme une méthode 
@exception et réservée aux localisations dans lesquelles |’ampu- 
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tation d’un segment de membre peut laisser espérer une guérison 
définitive. 

On peut aussi se demander si la biopsie, souvent si nécessaire 
pour préciser le diagnostic, ne présente pas, dans ce cas parti- 
culier, des inconvénients sérieux ? Nous croyons qu’il est préfé- 
rable de ne pas tailler dans un noevus en voie de transformation ; 
quand le noevo-carcinome est établi, quand la tumeur bourgeonne 
et s’ulcére, le danger est moindre. En tous cas, il faudra que le 
traitement succéde toujours trés rapidement a la biopsie. 

L’électrolyse négative est la méthode de choix. Les résultats 
qu’elle donne sont en général excellents, bien qu’elle porte a son 
actif quelques rares insuccés. Elle est trés douloureuse et jsouvent 
pour ce motif, difficilement tolérée. Facilement applicable aux 
noevi en voie de transformation, elle est déja plus difficile 4 mettre 
en ceuvre quand la tumeur a dépassé le volume d’une noix ; elle 
ne peut étre pratiquement utilisée quand il existe des métastases. 
Ses indications sont: les nevi pigmentaires non dégénérés, les ° 
nevi qui commencent a se transformer, les neevi qui déja trans- 
formés ne dépassent ni en profondeur, ni en surface le volume 
dune noix. Quand la lésion s’accompagne d’adénopathie, |’électro- 
lyse peut encore étre appliquée comme thérapeutique locale ; elle 
est impuissante contre les adénopathies. La méthode d’électrolyse 
que nous préconisons évite l’escharre recherchée par certains 
auteurs ; c’est une méthode moins brutale et vraisemblablement 
meilleure au point de vue de la destruction du néoplasme. Voici 
comment nous procédons, en présence d’un noevo-carcinome 
établi. A un centimétre des limites de la tumeur, nous faisons 
d’abord une série de piqtres électrolytiques. L’aiguille de platine 
reliée au pole négatif est enfoncée perpendiculairement a la sur- 
face cutanée, puis inclinée de facon a passer en tissu sain, sous 
les limites profondes de la tumeur. Ces piqtres sont distantes de 
cing millimétres environ et conduites de telle facon qu’elles consti- 
tuent, en tissu sain, un réseau encerclant complétement la lésion, 
aussi bien en surface qu’en profondeur. Le pole positif est placé 
le plus prés possible de la région traitée ; l’intensité varie entre 
trois et six milliampéres; la mobilité de l’aiguille et les réactions 
de surface guident pour le temps de passage du courant. On peut 
employer plusieurs aiguilles pour aller plus vite ; la douleur n’est 
pas sensiblement augmentée. 

Trois 4 quatre jours plus tard, nous faisons une seconde séance 
-analogue a la précédente, mais en enfoncant l’aiguille dans l’es- 
pace resté libre entre chacune des piqtres précédentes, 
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On cherche a obtenir, non pas de la destruction massive des 
tissus mais de la sclérose profonde des tissus sains, tout autour 
de la tumeur, de fagon a effectuer un barrage de défense, avant 
d’attaquer la lésion elle-méme. C’est le premier temps de Vélec- 
trolyse. 

Quand on est str d’avoir provoqué le barrage, ce qu’indique le 
palper et la résistance des tissus 4 la piqire,on passe au second 
temps. L’aiguille est enfoncée dans les mémes conditions, aux 
limites de la tumeur, autant que possible encore en tissu sain, 
dans les mémes conditions que précédemment. 

Enfin dans un troisiéme temps qui commence généralement 
douze 4 quinze jours aprés le début du traitement, on attaque par 
des piqtires serrées d’électrolyse ensemble de la tumeur, en 
allant toujours de la profondeur vers la périphérie. Enfin, la des- 
truction des pigments nécessitera parfois des piqires terminales 
trés superficielles, qui seules, détermineront quelques petites 
escharres sans importance. 

Les réactions consécutives a l’électrolyse, appliquée selon cette 
technique, sont peu marquées ; jamais nous n’avons vu |’escharre 
profonde se produire : nous insistons sur la nécessité de l’éviter. 

La tumeur s’arréte dans sa progression dés que sont achevées 
les premiéres séances de barrage ; elle se flétrit ensuite rapide- 
ment et s’élimine sans ulcération, sans destruction massive. Dans 
_ le cas de tumeurs ulcérées, les hémorragies s’atténuent et se taris- 
sent. A mesure que le noevo-carcinome s’affaisse, l’épidermisation 
s’effectue. L’ensemble du traitement demande selon le volume et 
la profondeur de la lésion, de deux a trois mois. Il importe qu’il 
ne dure pas plus longtemps. 

On est frappé par la beauté de la cicatrice, souvent a peine visi- 
ble et parfaitement souple. Elle ne tranche sur les tissus sains que 
par sa décoloration et son aspect légérement atrophique. Dans un 
cas de tumeur ulcérée sous-orbitaire, trés infiltrante en profon- 
deur, du volume d’une petite noix, la réparation s’est faite sans 
déterminer de déformation importante de la paupiére inférieure. 

Les guérisons obtenues se maintiennent ; nous avons pu suivre 
certains de nos malades pendant plusieurs années sans voir sur- 
venir de récidive ou de pullulation métastatique. Une fois cepen- 
dant, nous avons vu apparaitre trois mois aprés la guérison 
locale d’un noevo-carcinome de la face, un gros ganglion A la 
région cervicale. Celui-ci traité par la radiothérapie pénétrante a. 
diminué des trois-quart et reste dans cet état depuis trois mois, 
sans provoquer ni géne, ni douleur, 
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Malgré la complication plus apparente que réelle de la_techni- 
que, l’électrolyse, telle que nous la pratiquons, reste aujourd’hui 
le procédé de choix pour tous les noevo-carcinomes limités. 

La radiothérapie a été considérée jusqu’A ces derniers temps 
comme inefficace et dangereuse ; pour la plupart des auteurs, non 
seulement elle ne guérit pas le noevo-carcinome, mais détermine- 
rait ou faciliterait les métastases. 

Au cours de nos recherches antérieures sur la radiothérapie, 
nous avons traité sans succés plusieurs cas de noevo-carcinome. 
Les faits que nous avons observés ont méme conduit l’un de nous 
a écrire que les noevo-carcinomes ne devaient pas étre soumis aux 
radiations. 

Devant l’insuccés des diverses thérapeutiques, nous avons 
essayé, 4 nouveau, la radiothérapie, dés que nous furent donnés les 
appareils de radiothérapie pénétrante. Nos premiers essais ne 
furent pas trés satisfaisants. Il est vrai que les malades sur lesquels 
nous avons repris nos essais présentaient déja de nombreuses mé- 
tastases. Cependant chez un malade amputé par Lecéne, au tiers 
moyen de la cuisse, pour un noevo-carcinome du_ pied, survint 
une énorme adénopathie inguinale quelques semaines aprés I’in- 
tervention. La radiothérapie provoqua trés rapidement la fonte 
de cette adénopathie, sans retarder, du reste, la mort par géné- 
ralisation. Un fait nous frappa, c’est que la radiothérapie péné- 
trante, loin de donner un coup de fouet, montra son efficacité 
sur le néoplasme en faisant fondre l’adénopathie. 

Aprés avoir étudié de trés prés nos insuccés relatifs et devant 
l’inefficacité absolue des autres procédés, nous avons poursuivi 
nos recherches 4 mesure que notre technique se précisait. Le pre- 
mier succés date de fin 1923 et a été rapporté 4 la Société de Der- 
matologie en 1924, par M. Milian et nous. Il s’agissait d’un 
homme de 40 ans, venu consulter le docteur Milian pour une 
tumeur du cuir chevelu, apparue deux mois auparavant et déja 
accompagnée de deux chaines ganglionnaires cervicales descen- 
dant jusqu’a la clavicule : ces ganglions étaient survenus un mois 
aprés la tumeur du cuir chevelu. La biopsie faite par M. Milian 
pose le diagnostic de noevo-carcinome. M. Milian enléve large- 
ment la tumeur du cuir chevelu et fait extirper les chaines gan- 
glionnaires par M. Moure: l’examen histologique des piéces 
montre un envahissement néoplasique confluent des chaines 
ganglionnaires. 

Quinze jours 4 peine aprés l’intervention, le malade nous est 
adressé parce que déja il présente sur la région occipitale, au 
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bord de la cicatrice, un nodule de récidive de la grosseur d’une 
noisette. Nous faisons extirper ce nodule, dont l’histologie révéle 
la nature ganglionnaire et l’envahissement néoplasique. Quelques 
jours plus tard, le 31 octobre 1923, au moment d’appliquer la pre- 
miére séance de radiothérapie pénétrante, il existe une récidive 
des plus nettes de la lésion cutanée occipitale antérieurement extir- 
pée ; en plus, vient d’apparaitre une adénopathie sus-clavicu- 
laire gauche, a la limite de la ligne opératoire; celle-ci porte ¢a 
et la, quelques taches pigmentaires noires-bleues. 

Notre traitement est conduit de facon a irradier largement A 
haute dose tous les territoires malades. Du 31 octobre 1923 au 
17 novembre, le sujet recoit : sur chaque secteur des territoires 
ganglionnaires, 4.100 R. de rayons filtrés sur 1/2 millimétre de 
zine et deux millimétres d’aluminium. La lésion cutanée est irra- 
diée avec 4.500 R. (filtre 10 millimétres aluminium). L’appareil- 
lage utilisé est la bobine Gaiffe, 200.000 volts, donnant 40 centi- 
métres d’étincelle, avec tube Coolidge dans I’huile ; la tension 
est tenue maxima. Dans ces conditions la longueur d’onde 
minima se tient aux environs de 0,06 Angstrém. 

A la suite de cette irradiation, le nodule du cuir chevelu dis- 
parait ; les ganglions sus-claviculaires ont diminué, mais persis- 
tent : il n’en est pas apparu de nouveaux. Le 28 décembre 1923, 
nous appliquons pour la seconde fois, sur la région envahie, 
4.500 R. dans les conditions techniques indiquées précédemment 
et un mois plus tard, tout a disparu. La guérison se maintient 
depuis cette époque. En décembre 1924, un examen attentif révéle 
encore un petit point douteux a la région sus-claviculaire gau- 
che. Une nouvelle dose de 4.500 R. avec filtration zine et alumi- 
nium est donnée trés largement. Le point douteux disparait et le 
malade, revu cette semaine (mars 1925), est en parfait état. 

D’autres observations que nous ne pouvons résumer ici permet- 
tent de constater également l’action manifestement efficace de la 
radiothérapie sur le noevo-carcinome et sur les métastases. 

Le point important, que nous voulons mettre bien en lumiére, 
est qu’un noevo-carcinome largement opéré, récidivé trés rapide- 
ment, a été objectivement guéri par la radiothérapie ,pénétrante, 
localement et dans les territoires ganglionnaires ; la guérison 
apparente se maintient depuis décembre 1923. Dans d’autres cas, 
les adénopathies ont été arrétées dans leur extension et considéra- 
blement réduites. 

Ces faits établissent done que la radiothérapie a une action sur 
le neevo-carcinome et que ce traitement ne doit pas étre rejeté 
a priori comme on le répéte journellement. 
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Nous croyons que de nouvelles recherches s’imposent, que des 
perfectionnements seront encore apportés a la technique, que dans 
nombre de cas on devra faire appel a l’électrolyse négative de la 
tumeur, si elle est peu étendue, et a la radiothérapie des territoires 
ganglionnaires, combinant ainsi l’action de deux méthodes que 
l’on aurait avantage 4 associer plus souvent dans le traitement des 
néoplasmes de trés grande malignité. Nous poursuivons, du reste, 
des recherches dans ce sens, en cherchant a stimuler l’activité du 
stroma par |’électrolyse profonde, pendant que nous détruisons les 
éléments néoplasiques par la radiothérapie. Quelques résultats 
intéressants, de cette méthode encore inappliquée a notre connais- 
sance, seront publiés plus tard, quand le temps et le nombre les 
auront confirmés. 

Pour le moment, nous estimons que toute méthode de radiothé- 
rapie 4 petite dose ou a dose plus élevée de rayons non sélection- 
nés, reste inutile sinon dangereuse. Les noevo-carcinomes justi- 
ciables de la radiothérapie, peuvent étre irradiés avee un rayon- 
nement trés pénétrant (200.000 volts de tension au minimum). La 
filtration sera de 1/2 millimétre de cuivre ou de zine ; dans cer- 
tains cas peu infiltrants, nous n’avons pas dépassé un centimétre 
d’aluminium, mais cette filtration relativement peu sélective res- 
tera exceptionnelle. La dose que nous donnons est de 5.000 R. 
au minimum, par porte d’entrée: le traitement est étalé sur 
quinze a vingt jours., La filtration est faite avec un millimétre de 
cuivre quand les irradiations portent sur des ganglions profondé- 
ment situés. Il sera souvent utile de reprendre le traitement 
moins de deux mois aprés la premiére série d’irradiations. 

Qu’on ne nous fasse pas dire que nous guérissons le noevo-car- 
cinome par la radiothérapie pénétrante ! Nous voulons simplement 
attirer l’attention sur l’efficacité réelle de cette méthode, efficacité 
mise en doute par la plupart des auteurs. L’électrolyse négative 
reste, pour le moment du moins, la méthode de choix, chaque fois 
que la tumeur n’aura pas atteint des dimensions la rendant 
impraticable. Contre les lésions étendues, contre les adénopathies, 
la radiothérapie pénétrante constitue une arme puissante a 
laquelle il est actuellement légitime d’avoir recours. 


Discussion 


M. Pierre DELBET. — Je voudrais que M. Belot edit ouvert une 
porte a l’espérance, car les noevo-carcinomes sont des tumeurs 
terribles. Sans doute, je ne connais pas les formes de début que 
voient les dermatologistes. Celles qui arrivent aux chirurgiens 
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sont proprement désespérantes puisque la doctrine actuelle est 
justement qu’on ne peut rien espérer. 

Leur allure est d’ailleurs singuliérement variable ainsi qu’on 
va le voir d’aprés quelques faits récents, que je cite de mémoire. 

Un homme d’une soixantaine d’années, exceptionnellement 
vigoureux, avait un petit noevus de la face interne du bras droit. 
Ce noevus se met a proliférer: on l’enléve a |’étranger. Trois semai- 
nes aprés, seconde tumeur sur le trajet des lymphatiques, on 
l’enléve. Deux mois plus tard, adénopathie axillaire que l’on opére 
encore. Et puis on envoie le malade a Paris : ganglions sus-clavi- 
culaires, douleurs rachidiennes. M. Belot fait de la radiothérapie 
sans aucun succés, et le malade retourne dans son pays en mau- 
vais état. Voila une forme a4 évolution rapide. 

Autre cas, une femme trés agée fait un noevo-carcinome de 
Voreille droite. On l’envoie 4 M. Regaud, qui, aprés biopsie, refuse 
de la traiter. Elle vient dans mon service ot un de mes assistants 
lui enléve la petite tumeur auriculaire : je ne me rappelle pas 
s'il a enlevé des ganglions; actuellement la malade a dans le cou, 
une volumineuse masse ganglionnaire, elle n’en souffre pas, la 
santé générale n’est nullement troublée. 

Troisiéme cas, oti je n’ai pas vu la tumeur primitive. Elle sié- 
geait 4 la face interne de la cuisse droite. La tumeur a été détruite 
par le radium. La malade arrive dans mon service sans récidive 
locale, mais avec une grosse adénopathie inguinale. J’ai fait chez 
elle une tentative thérapeutique, que vous trouverez sans doute 
fort ridicule. Mais vraiment, dans ces cas désespérés, on est 
autorisé a tout tenter. 

M. Darier et M. Roussy ayant rapporté ici des cas oi aprés trai- 
tement de la tumeur primitive par l’électrolyse, des noyaux 
secondaires avaient rétrocédé, je me suis demandé si la résorp- 
tion des tissus cancéreux électrolysés n’avait pas une certaine 
action vaccinale. J’ai enlevé une grosse masse ganglionnaire 
inguinale, je l’ai fait électrolyser in vitro par un de mes chefs de 
laboratoire, le docteur Beauvy, puis je l’ai broyée et la pulpe ainsi 
obtenue a été injectée 4 la malade. Le résultat a été nul. Actuelle- 
ment, la malheureuse femme a une énorme tumeur qui emplit la 
fosse iliaque. 

Quatriéme cas, oi je n’ai pas vu non plus la tumeur primitive, 
qui siégeait prés de la malléole interne..Le malade est arrivé dans 
mon service avec une centaine de tumeurs sous-cutanées, dissé- 
minées sur tout le corps, sauf sur le membre primitivement 
atteint. J’insiste sur ce point: la seule partie indemne est le mem- 
bre ou siégeait la tumeur primitive. Il y a des tumeurs sur le 
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membre opposé, mais du cété ot s’est développé le noevo-carci- 
nome, il n’y en a ni A la jambe, ni a la cuisse, ni dans le pli de 
laine : hasard sans doute, mais hasard singuliérement éloquent, 
car il démontre sans conteste que la généralisation s’est faite par 
la voie sanguine. 

Malgré ses innombrables tumeurs, le sujet se porte bien. 

Chez lui aussi j’ai enlevé une tumeur pour l’électrolyser et la 
broyer. La premiére injection de pulpe ayant été trés douloureuse, 
il n’a pas voulu se laisser faire les autres. 

Ces quatre faits prouvent que les noevo-carcinomes sont des 
tumeurs singuliéres et aussi trés différentes les unes des autres. 

D’abord chez aucun de ces quatre malades, il n’y a eu de réci- 
dive locale. En somme il n’est pas trés difficile de triompher de la 
tumeur primitive. Mais l’essaimage est extrémement précoce. Le 
danger n’est pas local : il est & distance et parfois fort loin. 

Des quatre tumeurs, deux semblent étre purement lymphophi- 
les. Elles ont amené des adénopathies régionales, énormes et jus- 
quici rien d’autre n’est perceptible. Une est lymphophile et peut- 
étre hémophile. Quand j’ai vu le malade, il présentait une adéno- 
pathie et probablement une généralisation vertébrale. Enfin une 
s’est montrée exclusivement hémophile 4 noyaux meétastatiques 
innombrables sans adénopathie. Les noevo-carcinomes peuvent 
done se comporter de maniéres trés différentes. 

Enfin certaines formes trés malignes de par la précocité, le 
nombre et la diffusion des noyaux métastatiques, sont peu toxi- 
ques. La centaine de tumeurs, que présentait l’un de mes mala- 
des, feraient, réunies, une masse énorme, et sa santé n’est pas 


troublée, ce qui prouve que les produits des cellules cancéreuses 
sont bien peu toxiques. 


M. J. BeELot (répondant 4 une question de M. Leroux). — 
Nous n’avons pas eu Il’occasion de suivre les modifications histo- 
logiques déterminées par |’électrolyse sur les éléments cellulai- 
res des noevo-carcinomes, au point de vue de la sclérose. Par 
contre, dans un cas d’épithélioma spino-cellulaire, oi: nous avons 
utilisé l’électrolyse, deux examens histologiques, faits l’un avant, 
l’autre aprés ces applications ont montré : un stroma trés défi- 
cient la premiére fois, un surprenante modification du stroma 
aprés l’électrolyse. C’est ce qui nous a incité 4 combiner parfois 
V’électrolyse et la radiothérapie dans le traitement des néoplasies 
a stroma déficient. 


(La discussion sur la communication de MM. Belot et Nahan sera poursnivie a 
la prochaine séance). 


Un deuxiéme cas de sarcome infectieux 
de l’oeil humain 


Par Jacques MAWAS 


Dans notre réunion du mois de décembre dernier, j’ai présenté 
4 l’Association, un cas d’une tumeur de la choroide, qui, 4 cause 
de son évolution clinique, de sa structure, et des constatations 
microbiologiques que j’y ai faites, j’ai voulu distinguer des autres 
tumeurs de la choroide, appelées communément sarcome méla- 
nique. 

Ma communication a été suivie d’une discussion assez vive. On 
a contesté la nature cancéreuse de la tumeur. Pour les uns il 
s’agissait d’une inflammation banale, pour les autres  d’une 
mycose classique. D’autres plus exigeants, réclamaient presque la 
mort du malade pour me permettre d’affirmer la nature cancé- 
reuse de la tumeur que je venais d’étudier. La généralisation et la 
mort remplacant pour eux, lorsqu’il s’agit de sarcome, le crité- 
rium histologique. 

Je suis de ceux qui pensent, que l’histologie bien faite est une 
science précise, et que nous possédons actuellement des méthodes 
et des techniques suffisantes 4 elles seules pour différencier 
Pimmense majorité des tumeurs sarcomateuses des inflammations 
hanales, subaiguées ou chroniques. Sans doute, il est bien diffi- 
cile de délimiter d’une facon absolue, les frontiéres cytologiques 
qui séparent certaines cellules inflammatoires conjonctives et 
certaines cellules sarcomateuses. Mais en régle générale, une fois 
constitués, il est aisé, tout au moins dans le domaine oculaire, 
de discerner une inflammation d’un sarcome. C’est que dans 
Vol, il existe du pigment. Et d’une fagon constante, pour 
ainsi dire absolue, les tumeurs de la choroide sont plus 
ou moins pigmentées, tandis que les inflammations ne le 
sont jamais (1). La cellule cancéreuse, qui peut provenir soit 


(1) Je suis obligé de faire ici une réserve pour les tumeurs de la choreide 
appelées leuco-sarcome et qui contiennent peu ou pas de pigment. L’argentation 
des coupes montre leur nature mélanoblastique. 
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de l’épithélium pigmentaire, soit des chromatophores de la 
choroide, n’est pas une cellule qu’on puisse confondre avec 
une quelconque cellule conjonctive. Pour comparer la tumeur que 
j'ai précédemment présentée a notre Association, 4 une mycose 
classique et pour affirmer que les éléments qui la constituent 
sont « d’une étrange banalité dans toutes les infections 4 marche 
lente », il faut ou méconnaitre totalement Vhistologie des myco- 
ses et des tumeurs ou bien, et c’est l’opinion que j’adopte, cela va 
sans dire, n’avoir pas suffisamment examiné mes préparations. En 
effet, il n’existe aucune similitude de structure entre les mycétomes 
et les actinomycoses d’une part et mon sarcome infectieux d’autre 
part. Le cas qui fait l’objet de cette deuxiéme communication 
convaincra, je l’espére, mes contradicteurs les plus récalcitrants. 
Les cellules tumorales sont incontestablement des cellules cancé- 
reuses. Ce sont des mélanoblastes et pour parler comme tout le 
monde, il s’agit d’un sarcome et non d’une inflammation. Les 
cellules qui composent ce deuxiéme cas de sarcome infectieux, 
sont d’ailleurs identiques a celles du premier, 4 cela prés que 
quelques-unes d’entre elles sont trés légérement pigmentées. 

Ce n’est pas au cours de cette communication que je discute- 
rai les différences essentielles entre Jl’inflammation’ et les 
tumeurs malignes. Je ne crois pas, pour ma part, que ce 
soit une chose sérieusement possible dans l'état actuel de 
la science. La lumiére nous viendra peut-étre de l'étude 
des cultures des tissus, et je crains que les résultats obte- 
nus et ceux qu’on peut déja prévoir, ne confirment point 
Yopinion de M. Durante sur l’inflammation, réaction de défense 
ou de réparation et la tumeur maligne, réaction agressive sui- 
vie d’une évolution anarchique. Dans le domaine de la cytolo- 
gie de la cellule cancéreuse, ot nous n’avancons qu’a grande 
peine et ou la moindre acquisition solide demande des années 
et des années de travail, c’est se payer de mots et cacher notre 
ignorance que de parler d’anarchie cellulaire. L’anarchie c’est 
nous qui la créons, parce que nous ignorons les lois morphogéni- 
ques du développement des tumeurs et parce que le cancer 
nous intéresse a d’autres points de vue que ceux du biologiste, 
pour qui il n’est qu’un cas particulier des processus de la proli- 
fération cellulaire. 

Le sarcome infectieux de l’ceil n’est pas une conception 
métaphysique comme on s’est plu a l’écrire. Les préparations 
que j’ai montrées, celles qu’on vient de voir aujourd’hui, de méme 
que les dessins que j’ai publiés, sont des preuves plus que suf- 


Bui. pu Cancer 1925. — T. XIV. 
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fisantes pour montrer que mes contradicteurs se sont lourde- 
ment trompés. Je ne suis pas le seul de cet avis. 

Par contre je suis tout a fait de l’opinion de M. Durante 
lorsqu’il demande 1’épuration du chapitre sarcome. Pour ma 
part et depuis plusieurs années, j’ai montré que les sarcomes, 
angio-sarcomes et périthéliomes n’existent point au niveau de la 
rétine ; depuis deux ans, je m’efforce a faire disparaitre de la 
conjonctive les innombrables sarcomes, leuco-sarcomes, sarcomes 
mélaniques, qui sont en réalité des noevo-carcinomes. II en est de 
méme pour l’iris et la choroide, comme je le montrerai_ bientét. 
De plus en plus donc, je m’efforce de diminuer le domaine im- 
mense des sarcomes de l’ceil et des annexes. Toutefois, jusqu’a 
présent du moins, je ne suis pas arrivé 4 des résultats bien précis, 
concernant l’origine exacte de la tumeur qui fait l’objet de cette 
note, et qui différe par sa structure des tumeurs habituelles de la 
choroide. Cependant, adoptant le langage classique, — celui de 
tous les manuels et traitésy d’histologie pathologique et d’ophtal- 
mologie, — je la nomme présentement sarcome. 

J’aurais voulu dans cette note, qui est avant tout une communi- 
cation scientifique, éviter toute polémique d’allure ‘personnelle. 
Je suis contraint toutefois, et 4 mon grand regret, de répondre ici 
a deux observations faites par M. Durante et qui ont paru, en 
discussion, 4 la suite de ma premiére communication (1). M. Du- 
rante estime que le sarcome infectieux de |’ceil est une inflamma- 
tion banale. C’est son opinion personnelle. Il la croit vraie et 
voudrait la faire adopter par la Société, tout en m’empéchant 
d’exprimer mon opinion comme je l’entends et d’employer les 
termes qui me plaisent. 

M. Durante a parlé de la Société du Cancer et de la responsa- 
bilité collective de tous ses membres. « Sa réputation; dit-il, 
dépendant en fait des mémoires parus dans ses Bulletins, ne 
peut-elle dans l’intérét commun réclamer une certaine discipline 
de ses collaborateurs ? » I] ajoute « que plus que toute autre, 
la Société doit éviter dans son Bulletin ce qui peut préter a de 
facheuses confusions ». 

Je puis rassurer M. Durante sur ce point. Je suis de taille 4 
supporter seul la responsabilité entiére de ce que j’écris. Les 
faits seuls bien observés comptent et demeurent. Aucune idée 
préconcue, aucune théorie ne vaut une préparation démonstrative. 


(1) Ne 9, décembre 1924. Je n’ai pas eu communication du texte de M. Durante 
pendant la correction des épreuves, et n’ai pu le lire, qu’A l’apparition du dit 
fascicule. 


| 
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Enfin en terminant son réquisitoire, M. Durante veut bien me 
donner un conseil, qu’il emprunte 4 Pasteur : « Dans les sciences 
expérimentales, on a toujours tort de ne pas douter, alors que les 
faits n’obligent pas 4 l’affirmation. » J’ai douté pendant longtemps, 
et ce sont les faits qui m’ont forcé a affirmer. Qu’il me permette, a 
mon tour, de lui rappeler un autre conseil de Pasteur qu’il a sans 
doute oublié : « Méfiez-vous surtout d’une chose : la précipitation 
dans le désir de conclure. Soyez a vous-méme un adversaire vigi- 
lant et tenace, songez toujours a vous prendre en faute. » 

J’ai mis trois ans pour conclure, M. Durante a peine trois 
minutes. Aprés avoir gratuitement critiqué mon travail, il conclut 
en demandant le rétablissement du principe d’autorité et le droit 
de contréle sur l’opinion des membres de la Société. Le moins 
qu’on puisse dire d’une pareille opinion, c’est qu’elle est un ana- 
chronisme. 


La tumeur qui fait l’objet de cette note a évolué trés lentement 
chez un homme Agé de 49 ans. Celui-ci se plaignait d’une baisse 
de la vision de l’ceil droit, datant de deux ou trois ans. Cette baisse 
progressive et lente devint rapide depuis six semaines. Lorsque le 
malade consulte pour la premiére fois, la vision est réduite 4 la 
perception des mouvements de la main 4 40 cm. environ. A cette 
date, fin février 1923, on constate une chorio-rétinite périphérique 
avec décollement de la rétine. Le vitré est trouble; la tension aug- 
mentée. La pupille est immobile, le réflexe lumineux aboli. Les 
mouvements de l’ceil sont conservés, cependant la convergence est 
diminuée. Aucun antécédent personnel, ni héréditaire intéressant. 
On ordonne une série d’injections intraveineuses de cyanure de 
mercure ; le diagnostic étant celui d’une chorio-rétinite avec 
décollement, lésions pouvant relever de la spécificité. La réaction 
de Wassermann est complétement négative. Au bout de la hui- 
injection, l’état local ne fait qu’empirer: chémosis conjonc- 
tival, cornée légérement trouble, avec pigmentation hématique, 
cedéme considérable des paupiéres et de la moitié droite de la 
face.. Diminution des mouvements, sauf en haut. Vision nulle. A 
ce moment, les D™ Valude et Gallois me font l’honneur de me 
montrer ce malade et de demander mon avis. Les signes anté- 
rieurs, décollement, chorio-rétinite périphérique, hypertension, 
accompagnés par l’oedéme des membranes externes et par la 
limitation des mouvements de l’ceil, me font porter le diagnostic 
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de sarcome infectieux. Je conseille |’énucléation d’urgence. On 
fait l’éclairage de contact : |’ceil est inéclairable. On préfére tou- 
tefois attendre quelques jours: l’évolution de la tumeur, si 
tumeur il y a, est bien singuliére. Nous sommes au 16 avril 1923. 
Le 25 du méme mois on note |’apparition d’une masse caséeuse, 
légérement jaunatre dans la chambre antérieure. La ponction de 
cette masse et les cultures ne donnent aucun résultat. L’état géné- 
ral n’a jamais cessé d’étre excellent. Les douleurs locales n’ont 
pas été trés fortes. Un mois plus tard, l'oeil devient hypotone. 
L’énucléation est faite le 5 juin; l’ceil est immédiatement fixé 
dans le liquide de Bouin. Malheureusement et pour des raisons 
indépendantes de ma volonté, il ne m’a pas été possible de faire 
les recherches bactériologiques et les cultures nécessaires, l’organe 
m’ayant été remis plusieurs heures aprés son immersion dans le 
liquide fixateur. 


A la coupe, l’ceil est rempli par une tumeur de teinte gris clair 
uniforme, sans centre de nécrose apparent et sans suffusions san- 
guines. Sa périphérie est trés pigmentée, presque noiratre. La 
rétine est complétement décollée, le cristallin cataracté, la cham- 
bre antérieure contenant un précipité amorphe. L’aspect macros- 
copique est celui d’une tumeur de la choroide, d’un sarcome 
mélanique de la choroide. 


L’étude histologique ne confirme point d’une facon absolue l’im- 
‘pression donnée par l’examen macroscopique. En effet, s’il s’agit 
bien incontestablement d’une tumeur, les cellules qui la compo- 
sent sont différentes de celles qui forment habituellement les 
tumeurs dites sarcomes mélaniques de la choroide. Cette tumeur 
est identique, par contre, a celle que j’ai précédemment étudiée 
sous le nom de sarcome infectieux. Toutefois, et c’est ce qui fait 
son intérét, les cellules qui la constituent présentent une parti- 
cularité histologique remarquable : elles sont pour la plupart trés 
légérement pigmentées. Aucun doute n’est done permis sur 
leur nature cancéreuse, nous avons a faire 4 des mélanoblastes 
et non 4 des fibroblastes inflammatoires. Parmis ces cellules, 
quelques-unes sont dénuées de granulation mélanique. Ce sont 
des cellules blanches. Pourtant elles ont le méme aspect et la 
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méme structure que les cellules mélaniques. Le nitrate d’argent 
ammoniacal les pigmente d’ailleurs électivement sur coupes. 

Avant d’aller plus loin, il faut faire ici une remarque : La cho- 
roide est souvent le siége de lésions inflammatoires plus ou moins 
étendues, pouvant présenter l’apparence d’une tumeur, de forme 
arrondie ou ovalaire. Ces inflammations nodulaires, qu’elles soient 
tuberculeuses, syphilitiques, sporotrichosiques, ne sont jamais 
constituées par des cellules pigmentées, par des mélanoblastes. 
L’étude histologique de ces inflammations les différencie trés faci- 
lement du sarcome infectieux et des autres tumeurs cancéreuses 
de la choroide. Etudiées par les méthodes argentiques ordinaires 
ou par la technique de Del Rio Hortega, ces inflammations ne 
montrent aucune cellule mélanoblastique. Les cellules inflamma- 
toires, réactionnelles, ne se teintent pas par le nitrate ou le carbo- 
nate d’argent ammoniacal. Seuls, quelques macrophages sont 
magnifiquement mis en évidence. Or, ces macrophages, trés rares, 
n’ont ni la forme, ni la structure, ni les rapports que baaamae 
les mélanoblastes du sarcome infectieux. 

Nous pouvons donc conclure d’ores et déja que le sarcome infec- 
lieux de lceil humain dont nous venons d’étudier le deuxiéme 
cas connu, n’est pas une tumeur inflammatoire. 


* 
R* 


Au point de vue histologique, les cellules du sarcome infectieux 
sont des cellules plus ou moins fusiformes, formant des faisceaux 
et des tourbillons, que la coupe intéresse plus ou moins transver- 
salement. Leurs rapports réciproques et avec les vaisseaux sont 
ceux du sarcome classique. Néanmoins aucune méthode pour la 
coloration des fibres collagénes ne montre autour d’elles des ‘fibril- 
les conjonctives. Leur protoplasme franchement acidophile, 
contient quelques grains de pigment. Le noyau caractéristique, 
est plutot arrondi. Il contient trés peu ou presque pas de chroma- 
tine. Le suc nucléaire est acidophile. Un gros nucléole en consti- 
tue le centre. Chaque cellule posséde généralement un seul noyau. 
Quelques-unes en contiennent deux. Les karyokinéses sont rares, 
trés rares méme. Le noyau ressemble 4 celui d’une cellule ner- 
veuse. Parfois la cellule ressemble d’une facon frappante a un 
neurocyte embryonnaire. 

Ni dans le premier, ni dans ce second cas, il ne m’a été possi- 
ble de découvrir le point de départ exact de la tumeur. Par contre, 
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dans un autre cas, j’ai observé des faits qui pourront jeter un 
jour lumineux sur lorigine et la nature exacte de ces tumeurs. 
J’en poursuis présentement |’étude. 

Quant au pigment, on peut affirmer sa nature mélanique : 
1° par ses propriétés réductrices vis-a-vis du nitrate d’argent et 
d’autres métaux; 2° par sa décoloration par l’acide chromique a 
2 0/0 (1) et le brome (2) ; 3° par sa non coloration par l’héma- 


toxyline pure, par la bréziline et par la réaction du bleu de 
Prusse (3). 


La coloration des coupes par ’hématoxyline au fer avec ou 
sans mordancage 4 l’alun acide (Regaud, acide sulfurique 5 ou 
10 0/0), et par la méthode de Gram, met en évidence de trés 
nombreux filaments mycéliens entre les cellules tumorales. 

Ces filaments ne présentent ni l’aspect, ni le volume, ni les 
réactions des substances collagénes, élastiques, névrogliques, ou 
fibrogliques, encore moins celles de la fibrine & laquelle on est 
tout naturellement porté 4 les comparer. On est forced d’admettre 
leur nature parasitaire. Ces filaments mycéliens n’existent que 
dans la tumeur méme, les parties saines de l’ceil n’en contiennent 
point. 


Discussion 


M. G. DuRANTE. — En décembre dernier, M. Mawas, sous le 
terme de sarcome infectieux, nous montrait des coupes ou nous 
ne retrouvions aucun caractére de sarcome, mais dans lesquelles 
nous relevions, par contre, la trace d’une intense réaction inflam- 
matcire attribuable au mycélium coexistant. 


Les coupes qu’il apporte aujourd’hui a la Société, présentent 


(1) J. Mawas. — Sur un nouveau procédé de décoloration des coupes histolo- 
giques. Action de l’acide chromique sur les pigments oculaires et la mélanine des 
tumeurs. (C. R. Société de Biologie, t. LXIV, p. 579). 

(2) J. Mawas. — De l'emploi du brome pour la dépigmentation des coupes his- 
tologiques. (C. R. Société de Biologie, 1918, t. LXXX, p. 767. 

(3) J. Mawas. — De l’emploi de I'hématoxyline pour la recherche du fer dans 
les tissus. (C. R. Sociélé de Biologie, 1919, t. LXXXII, p. 155). — Nouveau procédé 
de coloration du fer dans les tissus. Action de 1l’Alizarine monosulfonate de 
sodium sur le fer inorganique. (C. R. Société de Biologie, 1919, t. LXXXII, p. 78). 
— La brésiline et ses laques ferriques ; leur utilisation en micro-chimie. (C. R. 
Société de Biologie, 1919, t. LXXX, p. 158), 
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de nombreux éléments fusiformes, mais ne nous paraissent pas 
davantage du sarcome vrai. Par contre la réaction argentique 
semble indiquer qu'il s’agit d’une prolifération des éléments 
mélaniques de la choroide. 

M. Mawas qui a étudié soigneusement ces cellules ne les consi- 
dére pas, du reste, comme conjonctives. On admet, en effet, 
aujourd’hui, qu’elles sont d’origine ectodermiques et méme de 
nature nerveuse. 

Mais, comme les ouvrages classiques, en se basant sur des rai- 
sons morphologiques dont nous connaissons aujourd’hui la fra- 
gilité, ont décrit sous le nom de sarcome les tumeurs développées 
aux dépens de ces cellules, M. Mawas a cru devoir conserver cette 
appellation bien qu’on sache actuellement qu’elle ne répond pas a 
la réalité. 

Partis de points de départ différents, nous sommes dés lors sur 
ce point parfaitement d’accord. Il ne s’agit pas d’une tumeur de 
la lignée conjonctive, done pas d’un sarcome vrai; ce terme im- 
propre n’est ici qu’une condescendance 4 une nomenclature dont 
on connait aujourd’hui le mal fondé. 

Rejetons donc sur ces classiques qui ont le tort de ne plus étre 
a la page le malentendu qui nous séparait jusqu’ici. 

Le seul point demeurant en litige est la nature de cette néofor- 
mation. 

La constatation d’une zone irritative intense et la présence d’un 
mycélium nous font pencher pour une réaction infectieuse de ces 
éléments. 

M. Mawas considére cette réaction comme constante autour de 
toutes les tumeurs oculaires. Celles-ci se distingueraient alors en 
cela de ce que l’on observe dans les autres organes out la réaction 
de voisinage, bien que fréquente, est généralement assez faible 
pour avoir été niée par plusieurs auteurs, tandis que, lorsqu’elle 
est intense, elle reléve le plus souvent d’une infection surajoutée. 

M. Mawas n’a, en outre, jamais vu réagir les éléments mélani- 
ques par le fait d’aucune autre infection (tuberculose, syphilis, 
ophtalmie sympathique, etc.). 

Mais chaque agent pathogéne a ses réactions propres : tel élé- 
ment qui demeure indifférent au streptocoque peut étre sensible 
a tel autre agent et particuliérement 4 ces mycoses dont nous ne 
faisons qu’entrevoir les actions électives si particuliéres. 

S’agit-il done d’une tumeur mélanique infectée ou d’une réac- 
tion des cellules mélaniques sous l’influence d’une mycose? Nous 
attendons les prochaines communications de M. Mawas qui nous 
apporteront a ce sujet, des précisions certainement intéressantes, 
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M. Peyron. — Ayant négligé de donner par écrit mes observa- 
tions lors de la derniére discussion, je les compléte aujourd’hui 
a propos du nouveau cas qu’apporte M. Mawas. 

L’examen superficiel et rapide de son premier cas m’avait per- 
mis de dire qu’il s’agissait certainement d’une tumeur, ayant 
une ressemblance générale avec la variété sarcomateuse pure de 
la tumeur infectieuse du coq. Toutefois, j’avais été frappé par 
la trés grande longueur des éléments qui m’avait vraiment rap- 
pelé les cellules myoides de certains mélanomes. 

Le second cas ayant été examiné aujourd’hui plus longuement, 
jestime qu’il n’y a aucun doute possible sur la nature néoplasi- 
que des lésions. I] s’agit de deux cas de mélanomes, d’origine trés 
vraisemblablement choroidienne. Le premier remarquablement 
achromique, le second assez riche en pigment. L’un et l’autre 
offrent d’ailleurs dans les éléments fusiformes ce caractére 
myoide que je crois avoir mis en évidence le premier, dans ce 
Bulletin, & propos de l’étude de deux cas de tumeurs mélaniques 
publiés en collaboration avec MM. Hartmann et Bergert. 

Ce facies myoide est trés important dans la biologie générale 
des tumeurs pigmentaires et P. Masson I’a adopté dans son beau 
livre sur les tumeurs. 

Du reste, la différence d’aspect de ces tumeurs n’est qu’appa- 
rente pour tous ceux qui sont familiarisés avec l’histogénése des 
mélanomes et les trés belles préparations que nous présente 
M. Mawas montrent dans I’un et l’autre cas la grande abondance 
des grains révélés par la méthode de P. Masson. 

A lencontre de MM. Durante et Brault, je déclare qu’aucun 
doute n’est permis. Ce sont deux tumeurs nettement malignes. 
M. Mawas est bien fondé dans son diagnostic, je fais seulement 
des réserves au point de vue de la pure nomenclature embryolo- 
gique sur la dénomination de sarcome, car je préfére pour ces 
tumeurs le terme de chromatophorome ou mieux de mélanome, 
qui laisse de cdété les liens génétiques discutés des chromato- 
phores choroidiens vis-a-vis du neuro-épithélium rétinien. 

Que l’agent figuré infectieux, mycélium ou autre, soit ici pri- 
mitif, détermine la néoplasie, ou qu'il soit d’une importance 
secondaire, il appartiendra 4 M. Mawas de le vérifier en admet- 
tant que cela soit possible. 

Le diagnostic de tumeur maligne ne saurait étre discuté. Je 
voudrais donc, une bonne fois pour toutes, demander 4 nos 
collégues de renoncer a l’avenir, dans le diagnostic de la simple 
détermination de la nature néoplasique des lésions, 4 ces néga- 
tions a priori issues d’une conception dogmatique, 
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J’ai d’autant plus le droit de le faire, que dans la derniére 
discussion, MM. Durante et Brault sont encore revenus sur le 
sarcome infectieux du coq pour mettre en doute mes conclusions, 
discussion a laquelle il n’est pas utile d’apporter des précisions 
nouvelles. 

J’ai dit et je maintiens que la tumeur déja étudiée A Rocke- 
feller par Peyton-Rous doit étre maintenue dans le groupe essen- 
tiellement provisoire du sarcome, pour diverses raisons données 
par les auteurs américains et pour d’autres nouvelles et person- 
nelles que j’ai mises en évidence. 

D’ailleurs, dans le cas ott je serais amené moi-méme A modifier 
_radicalement cette derniére opinion, l’essentiel dans les études 
expérimentales est de progresser, quitte A changer parfois de 
chemin. 

J’ai toujours proclamé l’utilité des recherches histologiques 
telles que celles poursuivies sur le sarcome ou le pseudo-sarcome, 
faites autrefois par MM. Brault, Durante, Menetrier, etc..., qui 
nous ont appris, ce qui a été essentiel pour nous au début. 

Tout le monde sait que c’est seulement sur les frontiéres de 
la pathologie expérimentale qu’on peut progresser, ou se déve- 
lopper. 

Je demande simplement 4 mes collégues de ne pas l’oublier, 
lorsqu’ils ont & apprécier des faits nouveaux, aussi bien ceux 
qu’apporte M. Mawas aujourd’hui, que pour nos discussions déja 
anciennes et répétées sur le sarcome des oiseaux. 

De faits nouveaux d’une telle importance peuvent sortir, aussi 
bien pour la thérapeutique que pour l’étiologie, des indications 
précieuses. 

On voit bien, du reste, la tumeur de M. Mawas étant une néo- 
plasie indubitable, que si l’orthodoxie est une arme toujours 
puissante, elle est souvent plus dangereuse pour ceux qui en 
abusent que pour ceux contre lesquels on la brandit. 


M. Pierre DELBET. — Je dois défendre M. Mawas contre une 
critique qui n’est pas justifiée. On lui reproche d’appeler sa 
tumeur un sarcome. Mais en la décrivant il a eu bien soin de 
montrer que les cellules qui la composent présentent des carac- 
téres qui les rapprochent des cellules nerveuses, et puis il a dit 
ou a peu prés : « je l’appelle sarcome pour étre compris, car c’est 
le nom que tout le monde lui donne ». Et en effet, ces tumeurs-la 
ont été décrites par les histologistes les plus compétents sous le 
nom de sarcomes mélaniques. Que ce soit une erreur, on s’accorde 
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généralement a le reconnaitre. Mais on ne peut faire un crime a 
M. Mawas d’avoir employé un mot qui est passé dans le langage 
courant. 

Mon ami Durante est revenu sur l’argumentation qu’il a pré- 
sentée, il y a trois mois. Il déclare d’abord qu’une lésion dans 
laquelle on trouve un agent parasitaire est inflammatoire et non 
néoplasique, et puis il conclut que la tumeur étudiée par 
M. Mawas est inflammatoire. C’est le cercle vicieux : il n’y a rien 
de plus dans sa conclusion que ce qu’il a mis dans les prémisses. 
Or ce qu’il y a mis, c’est une affirmation qui suppose tranchée la 
question en litige. 

Certes, M. Durante peut soutenir son opinion avec de bons 
arguments en montrant, comme il I’a déja fait, que jusquici les 
tumeurs ou l’on a trouvé des agents parasitaires ont été élimi- 
nées du groupe des néoplasmes, mais cela c’est le passé, et le vice 
de lV’affirmation émise sous une forme générale, c’est qu’elle 
engage l’avenir. 

Aujourd’hui nous avons fait un grand pas. Tout le monde 
reconnait que les tumeurs de la choroide étudiées par M. Mawas 
sont des néoplasmes. Voila un premier point. 

Reste la question du mycélium. M. Champy confirme I’affirma- 
tion de M. Mawas : c’est bien un mycélium, voila un second point. 

Quel est son réle ? Faut-il dire néoplasme infectieux ou néo- 
plasme infecté ? M. Mawas a dit sarcome infectieux. Cela veut 
dire qu’é son avis, le champignon est la cause du sarcome. Lais- 
sons-lui le temps de le démontrer. 


M. J. Mawas. — Je désire préciser, a la fin de cette longue dis- 
cussion, deux points : 


1° La tumeur que je décris sous le nom de sarcome infectieux 
est différente au point de vue cytologique des autres tumeurs de 
la choroide appelées communément sarcome mélanique — quoi- 
qu’il s’agisse dans les deux cas de mélanome. 

2° L’opinion dont parle M. Durante, qui fait des sarcomes 
mélaniques de la choroide, des épithéliomes et méme des tumeurs 
nerveuses est une opinion qui m’est personnelle et que je crois 
avoir été le premier 4 émettre. 


Je suis heureux de constater que tous ceux qui ont bien voulu 
examiner mes préparations sont d’avis qu’il s’agit d’un néo- 
plasme et non d’une inflammation comme le pense M. Durante. 


Sur un épithélioma du sein a cellules dissociées 
ayant subi une infection mycosique 


Par A. NANTA et L. CHATELLIER 


L’épithélioma du sein dont nous présentons les coupes est 
remarquable déja par l’atypie extréme de ses cellules : au milieu 
des boyaux cellulaires ou mieux 4 la périphérie, on rencontre en 
effet des éléments dont la taille atteint parfois 50, 60, 80 u peut- 
étre davantage, avec un noyau en proportion ; et un peu partout 
les noyaux, soit uniques, soit multiples, bourgeonnant, vésiculeux 
et peu pourvus de chromatine, ou coulés pour ainsi dire d’un seul 
bloc de chromatine, présentent un désordre extréme; les karyoki- 
néses sont aussi peu réguliéres. 

Mais le point intéressant consiste surtout dans la dissociation 
marquée des cellules néoplasiques: a cété de quelques nap- 
pes cellulaires pleines, allongées le plus souvent, la majeure par- 
tie du tissu est formé de cellules libres ou groupées par deux ou 
trois. Autant qu’on peut s’en rendre compte, ces éléments sont 
entiérement libres dans un tissu qui parait un peu oedémateux et 
surtout bourré de polynucléaires neutrophiles : ils ‘paraissent 
nager dans le pus. Pourtant il est manifeste que |’architecture 
conjonctive, si légére qu’elle soit, est presque partout conservée ; 
et du reste l’intégrité évidente des polynucléaires et des cellules 
cancéreuses montre que le tissu, pour infiltré qu’il soit, n’est pas 
en train de subir la fonte purulente. Il est singulier de voir ces 
polynucléaires pénétrer dans les cellules néoplasiques, parfois en 
grand nombre, puisqu’on peut en compter jusqu’a une quinzaine 
dans une seule cellule, ou on les retrouve soit intacts, soit 4 demi 
digérés. 

Nous avons cherché si cette infiltration de polynucléaires n’était 
pas en rapport avec l’infection de la tumeur. 

Il résulte de observation qui nous a été remise par le chirur- 
gien que le cancer était ulcéré depuis trois mois lorsqu’il a été 
opéré, 
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Note de M. le D* Ginesty, Chef de Clinique de M. le P" Mériel (résu- 
mée). — II s’agit d’une femme de 62 ans qui s’est apercue, il y a un 
an, qu’elle avait une tumeur du sein droit, de la grosseur d’une noix. 
En juin 1924, cette tumeur qui a grossi lentement s’ulcére, et la malade 
fait elle-méme des pansements 4a l’alcoolat de lavande et a l’eau oxy- 
génée. Opération en aodit 1924: on pensait faire une intervention de 
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Fic. — Ganglion axillaire. Cellules néoplasiques dissociées. 


« propreté » dans un cas presque inopérable, la tumeur grosse 
comme une mandarine, rouge violacée, présentant une ulcération 
sanieuse, entourée d’un lacis veineux marqué, paraissant adhérente 
au muscle. Mais au cours de l’opération, on se décide 4 une interven- 
tion plus large, en constatant que la tumeur n’a pas fusé sous le pec- 
toral, et l’on fait méme un Halstead complet avec curage soigneux de 
l’aisselle, qui permet d’enlever de gros ganglions durs, non adhérents. 

Résultats opératoires exc llents ; résultats éloignés: cing mois 
aprés l’intervention, il n’y a aucune récidive locale ou axillaire. Mais 
Vétat général décline, sans complication organique particuliére (jan- 
vier 1925). 


Vache 
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A la coupe de la tumeur et des ganglions, on trouvait un tissu 
encéphaloide, sans points purulents. 

Au microscope, dans les parties superficielles de lulcération, on 
trouve en abondance les vaisseaux envahis par un mycélium, qui 
se glisse par endroits dans le tissu voisin. Nous n’avons pas 
retrouvé ce mycélium (ni les spores qui existent en abondance) 
dans les ganglions néoplasiques axillaires. 

La question se pose donc de savoir si l’infiltration des polynu- 
cléaires n’est pas liée & l’infection mycosique. Celle-ci parait sur- 
tout cantonnée aux vaisseaux et a leur pourtour, tandis que les 
polynucléaires sont uniformément répartis ; elle manque dans le 
ganglion, oti les polynucléaires sont abondants. 

Mais la dissociation cellulaire n’est-elle pas elle-méme condi- 
tionnée en partie par l’infection, l’oedéme et linfiltration leucocy- 
taire ? Ce qui tendrait 4 montrer que l’aspect singulier de cet 
épithélioma 4 cellules dissociées est indépendant de l’infection 
mycosique, c’est qu’il présente 4 peu prés partout les mémes 
caractéres, méme dans les points ot l’on ne voit ni mycélium, ni 
spores: et 14 ot: ces derniers existent, il ne semble pas que la réac- 
tion inflammatoire ni la dissociation soient plus accusées. Néan- 
moins, nous ignorons tout de ce champignon, dont aucun signe 
clinique, aucune complication ne trahissait la présence, et nous 
n’avons 4 formuler aucun argument sur sa pathogénéité, ni par 
conséquent, sur l’action qu’il peut exercer sur le tissu néoplasique 
envahi. 


Accidents pulmonaires a début brusque 
et rapidement mortels par métastase 
sarcome utérin latent 


Par Maurice RENAUD 


L’évolution des tumeurs malignes est loin d’avoir toujours la 
régularité d’une affection 4 développement progressif, aboutissant 
a un état de déchéance organique, 4 laquelle de menus incidents 
viennent mettre un terme prévu depuis longtemps. En réalité leur 
histoire clinique est toujours pleine d’imprévu, parce que les néo- 
plasies n’entrainent, ainsi que nous ne cessons de le répéter, 
aucun retentissement sur l’ensemble de l’organisme, du seul fait 
‘de leur développement, et que toute leur symptomatologie est uni- 
quement conditionnée par les complications auxquelles elles don- 
nent lieu. Celles-ci sont fortuites, ne dépendant que du hasard des 
propagations. Aussi la phase de latence des néoplasies est-elle 
vraisemblablement toujours longue, toujours méme plus longue 
qu’on ne croit. Combien de cancers de l’intestin restent silencieux 
jusqu’au jour ot: survient une obstruction intestinale capable 
d’entrainer une mort rapide. Combien de cancers de |’utérus n’at- 
tirent l’attention qu’é une période avancée de leur développement, 
le jour ott se produit une hémorragie qui peut-étre profuse et 
mortelle. Les exemples d’une évolution longtemps torpide, puis 
brusquée par des incidents dramatiques, sont extrémement nom- 
breux. On l’oublie seulement un peu trop quand on parle de Vhis- 
toire des cancers. Ce point nous parait cependant de la plus haute 
importance et les faits qui le mettent en relief méritent a notre 
avis, d’étre soigneusement notés. C’est pourquoi l’observation sui- 
vante nous parait digne de retenir l’attention, car elle est particu- 
liérement schématique et démonstrative. 


* 


OBSERVATION A-493. — Femme de 63 ans. Elle a été jusqu’a l’Age de 
50 ans parfaitement bien portante. Des poussées de rhumatisme défor- 
mant sont alors survenues et elle a été hospitalisée en raison des 
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impotences fonctionnelles. Depuis plusieurs années, elle est confinée 
au lit, mais l’état général reste satisfaisant. Le séjour au lit a favorisé 
le développement d’une grande obésité et elle pése prés de 100 kilogs. 
Etant hospitalisée, elle se trouve soumise 4 une observation continue 
et assez étroite. Or, pendant les mois qui précédent l’apparition des 
incidents qui vont étre relatés, elle n’accuse aucun trouble fonctionnel 
et rien n’attire chez elle l’attention ni du cété du ventre, ni du cdété 
d’aucun de ses organes dont le fonctionnement parait aussi régulier 
et satisfaisant que possible. 

Le 9 février 1925, la malade au réveil se plaint de malaise et pré- 
sente de la dyspnée. La température est a 40°. On porte le diagnostic 
d’état infectieux avec pneumopathie et elle est traitée en conséquence. 

Le lendemain, la situation parait grave. La dyspnée est vive, le 
pouls au-dessus de 120, et malgré la balnéation froid2 la température 
se maintient 4 40°. La respiration est obscurcie dans toute |’étendue 
des deux poumons ; on percoit aux deux bases quelques rales fins. Au 
sommet droit existe indiscutablement un foyer de condensation, avec 
souffle et rales crépitants. L’expectoration, peu abondante, renferme 
quelques crachats fibrineux, couleur abricot. 

Les signes physiques imposent le diagnostic de pneumonie. La sévé- 
rité du tableau clinique, tout a fait anormale au début d’une pneumo- 
nie, reste inexpliquée. 

L’aggravation est d’ailleurs rapide. Le pouls monte a 140, la respi- 
ration atteint 56, et la malade meurt par défaillance cardiaque a la fin 
du 3° jour. 


Autopsie. — L’autopsie vint fort heureusement donner Il’expli- 
cation de cette évolution si déconcertante, qui portait atteinte aux 
conceptions que nous avons défendues sur |’évolution des pneu- 
mopathies aigués (1), et montrer que les accidents en présence 
desquels nous nous étions trouvés, avaient été déterminés par la 
présence d’une néoplasie médiastinale et pulmonaire. 

L’examen des viscéres montra des lésions fort importantes. 
Signalons seulement des lésions d’athérome, avec coeur volumi- 
neux et gras, une rate 4 peine grosse et molle, un foie et des reins 
sensiblement normaux. 

Les deux poumons étaient farcis de noyaux trés nombreux, du 
volume d’un pois a celui d’une noix, d’un tissu blane et homo- 
géne, semés dans un tissu pulmonaire atteint de lésions inflam- 
matoires aigués, congestion, cedéme, noyaux broncho-pneumoni- 
ques, mais sans large hépatisation. 


(1) (Cf. Maurice Renaup. — La mort dans la grippe et son mécanisme. 
Annales de Médecine, 1919 ; et Provocation de la Crise salutaire dans les pneu- 
mopathies primitives. Statistique, résultats. Soc. Méd. Hépitaua, juin 1921). 
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Les ganglions médiastinaux, envahis par la néoplasie, for- 
maient des tumeurs volumineuses, irréguliéres, bosselées, tout 
autour des pédicules pulmonaires et de l’origine des gros vais- 
seaux. 

L’utérus apparut sous la forme d’une tumeur ovoide, du 
volume d’une téte foetale, parfaitement libre, A surface lisse, 
irréguli¢rement bosselée. La coupe montra cette tumeur faite 
d’un tissu d’aspect bigarré, 4 noyaux blanchatres, séparés par de 
larges trainées couleur brun sang, a tissu ferme mais facile 4 cou- 
per. En surface quelques noyaux de fibrome, bien encapsulés, 
d’aspect typique, montraient que la tumeur s’était développée sur 
un utérus fibromateux. 

L’étude histologique confirma le diagnostic de sarcome 
conforme 4 l’aspect macroscopique de la néoplasie. Dans les 
noyaux pulmonaires, comme dans la tumeur utérine, les coupes 
montrérent qu'il s’agissait d’une néoplasie de type conjonctif a 
cellules fusiformes, dont aucune particularité structurale ne 
mérite d’étre signalée (1). 


L’anatomie expliquait clairement la clinique. Une tumeur uté- 
rine avait évolué sans provoquer de troubles locaux, en raison de 
son développement dans la paroi du corps utérin, et ne s’était 
accompagnée d’aucune infiltration extra-utérine. Au bout d’une 
période dont la durée est impossible 4 déterminer, des métastases 
étaient apparues, qui elles-mémes n’entrainérent pendant long- 
temps aucune réaction du parenchyme pulmonaire, ce qui est 
habituel pour les métastases néoplasiques dans cet organe. Le 
développement des adénopathies ne détermina lui-méme aucun 
trouble fonctionnel jusqu’au jour ou une infection, peut-étre 
d’origine banale, fut l’occasion de l’apparition de phénoménes 
morbides qui se déclanchérent les uns les autres et dont la gra- 
vité immédiate ne saurait surprendre en raison de |’étendue des 
lésions pulmonaires, et de l’importance des adénopathies mé- 
diastinales, qui furent sans doute responsables des désordres 


(1) MM. Menétrier et Peyron m’ont fait remarquer qu'il s’agissait peut-étre 
bien d’un myome malin. L’apparence des cellules néoplasiques 4 protoplasma 
homogéne, 4 gros noyau, indifférenciées peut permettre toutes les hypothéses, 
mais I’histogénése n’a pas d’intérét pour le point particulier que nous avons 
voulu traiter. 
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cardiaques graves, bien plus que l’inflammation pulmonaire 
elle-méme. 

Il faut surtout retenir qu’une néoplasie des plus malignes, avec 
grosses mélastases, & pu évoluer d’une fagon absolument sour- 
noise et ne se manifester que par la complication toute locale et 
accidentelle d’une de ses métastases. La chose est évidemment 
exceptionnelle, mais cela ne diminue pas la valeur du fait, dont 
l’importance au point de vue théorique est considérable. C’est un 
enseignement précieux, sur lequel cette observation si démons- 
trative, nous permet d’attirer une fois encore l’attention. 


Elections 


MM. Berceanu et Kotzareff sont 4 l’unanimité des membres 
présents, nommés membres correspondants de |’Association. 


La séance est levée A 18 h. 30. 


Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie CovesLant (personnel intéressé). — 20.622 
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